




















































































1 ）対象：京都女子大学 1 回生（法学部：72名および現代社会学部：127名）
合計199名。平均年齢は法学部18. 68±0. 08、現社18. 57±0. 05で両群間に有
意差なし（t＝－1. 164，p＝0. 246）。
2 ）調査内容： 2 時点のアンケート調査（ 1 ， 2 回目とも同内容）







ＱⅡ． 1 –20「抑うつ・不安度」（SDS 抑うつスケールを大学生用に改変、
全20項目）
ＱⅢ． 「心理・行動特性に関する質問項目」（ 0 ～ 4 点で評価）。内容は下記
の通り。
ＱⅢ． 1 – 6 「ひきこもりに関するスケール」









ナル作成、Appendix 参照）を配布した。パンフレットの内容は 1 ）一般的な
こころの病気の種類・好発年齢・症候・発生率・予後、 2 ）こころの病気の生














3 ）統計学的手法　ひきこもりに関するスケールＱⅢ． 1 「登校がおっくうで
あった」、ＱⅢ． 2 「休日に買い物や娯楽のためにしばしば外出した」、ＱⅢ．
3 「友人と直接会って交流（食事、会話など）することが多かった」、ＱⅢ．
4 「よく歩いたり、スポーツをした」、ＱⅢ． 5 「身近に相談できる人がいる」、
ＱⅢ． 6 「ご近所や地域の人と交流があった」の合計点（ 0 ～24点）をひき





不安度は SDS 抑うつスケール（全20項目を 0 ～ 4 点で評価する）合計点で
算出した。ネット依存傾向はＱⅢ． 7 「インターネット（パソコン、ゲーム
機、タブレット等）に多くの時間を使い過ぎた」、ＱⅢ． 8 「スマホで SNS
に多くの時間を使い過ぎた」の 2 項目の合計点（ 0 ～ 8 点）で算出した。食
生活習慣はＱⅢ． 9 「食事の栄養バランスは良かったと思う」、ＱⅢ．10「食
事の時間は規則正しかった」の2項目の合計点（ 0 ～ 8 点）で算出した。ト
ラブル対処行動はＱⅢ．11「積極的に問題（トラブル）に対処した」（ 0 ～
4 点）で評価した。楽観性はＱⅢ．12「楽観的であった」（ 0 ～ 4 点）で評
価した。宗教的信念はＱⅢ．13「核となる信念（宗教など）がある」（ 0 ～
4 点）で評価した。利他的行動はＱⅢ．14「人のために私心のない行動がで
きた」（ 0 ～ 4 点）で評価した。
　以上の変数を用いて、t–検定、相関分析、重回帰分析を行った。全ての統計
処理は SPSS version22で行われた。*p＜0. 05を有意確率とする。
2 ．調査結果
1 ）ひきこもり傾向に関連する諸要因について（ 1 回目アンケート調査結果）
　ひきこもり傾向の全体平均値は11. 7±3. 93であった（法学部11. 56±3. 67、
現社11. 78±4. 09で両群間に有意差なし、t＝0. 364，p＝0. 716）。抑うつ・不
安度の全体平均値は44. 35±6. 63であった（法学部44. 58±7. 01、現社44. 22
±6. 43で両群間に有意差なし、t＝0. 365，p＝0. 715）。
　ひきこもり傾向と抑うつ・不安度の間には強い正の相関関係がみられた
（pearson の相関係数 r＝0. 363，p＝0. 000***）。
　概日リズムについては、21～24時に入床する者を早寝グループ（47人）、
それ以外を遅寝グループ（152人）に分けて両群のひきこもり傾向を比較し





















独立変数 Beta p VIF
抑うつ・不安度 . 135 . 003** 1. 413
早寝 . 094 . 876 1. 057
早起 －. 312 . 551 1. 085
ネット依存 －. 183 . 173 1. 081
食生活習慣 －. 096 . 505 1. 093
トラブル対処行動 －1. 062 . 000*** 1. 251
楽観性 －. 224 . 354 1. 245
宗教的信念 . 210 . 366 1. 110
利他的行動 －. 795 . 014* 1. 268





2 ）メンタルヘルスの経時的変化（ 1 ・ 2 回目アンケート調査結果）
ａ ． 1 回目および 2 回目アンケート調査 2 時点におけるメンタルヘルスの変化
　 1 回目アンケート時（初回講義時）と 2 回目アンケート調査時（第14回講
義時）の 2 時点で、ひきこもり傾向がどのように推移しているかを検証した。
パンフレット配布後の値から配布前の値を差し引いたひきこもり傾向の変化
量の平均は –0. 006±2. 907であった。paired t-test により前後のひきこもり
傾向を比較すると、t＝0. 030，p＝0. 976と配布前後で有意な差はみられなかっ
た。受講する講義で分けると、「心理学アプローチ」群では t＝－0. 246，
p＝0. 355、「仏教学」群では t＝0. 145，p＝0. 616で両群ともに 2 時点で有意
な差はみられなかった。
　さらに、上記 2 時点で抑うつ・不安度がどのように推移しているかを検証
した。 2 回目 SDS 合計点から 1 回目 SDS 合計点を差し引いた抑うつ・不安
度の変化量の平均値は0. 425±5. 436であった。paired t-test により前後の
SDS 合計点を比較すると、t＝－0. 424，p＝0. 271と配布前後で有意な差はみ
られなかった。「心理学アプローチ群では t＝－0. 500，p＝0. 440、「仏教学」














p＝0. 092）。受講する講義で分けると、「心理学アプローチ」群では r＝0. 080，
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